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自殺とは
自殺とは、死亡者自身の故意の行為に基づく死亡
で、手段、方法を問わない［平成 24年度版死亡診
断書（死体検案書）記入マニュアル］。
自殺の定義では、「自らの死の意図」と「結果予測性」
が重要になる。
厳密な自殺の定義ではこれらは必要不可欠かもしれ
ないが、臨床家がこれに拘りすぎると、過ちを犯し
かねない。あくまでも追求しなければならないの
は、患者が自らの手で命を絶とうとする事実そのも
のである（高橋、2006）。

自殺の危険因子と保護因子
危険因子と保護因子

危険因子（非網羅的リスト）

個人的因子

◦過去の自殺企図
◦精神疾患
◦アルコールまたは薬物の乱用
◦絶望感
◦孤立感
◦社会的支援の欠如
◦攻撃的傾向
◦衝動性
◦トラウマや虐待の経験
◦急性の心的苦痛



◦�大きな身体的または慢性的な疾患（慢性的な疼痛
を含む）
◦家族の自殺歴
◦神経生物学的要因

社会文化的因子

◦支援を求めることへのスティグマ
◦�ヘルスケアへのアクセスの障害（特に精神保健や
物質乱用の治療）
◦�特定の文化的・宗教的な信条（例えば、自殺は個
人的葛藤に対する崇高な解決手段だとする信念）
◦�自殺行動（メディアを通じたものも含む）や自殺
者の影響への曝露

状況的因子

◦失業や経済的損失
◦関係性または社会性の喪失
◦自殺手段への容易なアクセス
◦�地域における、波及的影響を及ぼすような自殺の
群発
◦ストレスの大きいライフイベント

保護因子

◦家族やコミュニティの支援に対する強い結びつき
◦問題解決、紛争解決、不和の平和的解決のスキル
◦�自殺を妨げ自己保存を促すような個人的・社会
的・文化的・宗教的な信条
◦自殺手段へのアクセス制限
◦�精神的・身体的疾患の良質なケアに支援を求める
こと、アクセスしやすいこと



現在の自殺念慮の評価
外来治療か、入院治療かを判断するに当たっての最
も重要なポイントは、現在の自殺念慮の評価である。
患者は心理的に追い詰められていても「大丈夫です」
と返答する場合がある。加えて、症状が重篤なため
に自殺念慮を否定する場合もある。患者の言葉を鵜

自傷または自殺の切迫したリスクがあるか否か

1 ．自らの意志で、行った行為であることを確認
2．明確な自殺の意図があったかを確認
3．致死的な手段を用いたかを確認
4．致死性の予測があったかを確認
5．その行為と別に自殺念慮が存在するかを確認
6．遺書などから客観的に確認

身体損傷にて搬送・来院

①自らの意思で行った行為である

②明確な自殺の意図があった

③致死的な手段を用いた

④致死性の予測があった

⑤その行為とは別に自殺念慮が存在

⑥遺書等から客観的に確認される
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自殺企画の有無の確認
（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）

自殺企画の有無の確認



呑みにすることは危険である。
自殺念慮の具体的計画性、出現時期・持続性、強度、
客観的観察、他害の可能性を評価し、いずれか一つ
でも存在する場合は、特にリスクが高いと考える。

当日出現し，消退し
ない

持続し消退しない

自制困難

強くなっている

自殺念慮があっても
否定する

周囲から見て明らか

死後の準備をしてい
る

予告している

場所を設定している

手段を設定・確保

時期を設定

変動し，コントロー
ル不能

出現時期・持続性

自殺念慮

強　度 客観的確認

具体的計画性

現在の自殺念慮の評価
（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）

現在の自殺念慮の評価



主要な危険因子の評価

危機介入後のケースマネジメントと地域ケア
入院治療か外来治療かを判断する上でのポイント
は、それぞれの治療環境による損益の検討である。
言い換えれば、選択した治療環境は当該患者にとっ
てどれほど有益か、どれほど有害かについて検討す
る。
精神科救急における精神科入院治療の目的を次に示
す。

●過去の自殺企図・自傷行為歴

●喪失体験
身近な者との死別，人間関係の破綻など

●過去の苦痛な体験
被虐待歴，いじめ，家庭内暴力など

●職業問題・経済問題・生活問題
失業，多重債務，生活苦，不安定な日常生活

●精神疾患・身体疾患の罹患およびそれらに対する悩み
うつ病，身体疾患での病苦など

●ソーシャルサポートの欠如
支援者の不在，喪失など

●企図手段への容易なアクセス
「農薬，硫化水素などを保持している」，
「薬をためこんでいる」など

●自殺につながりやすい心理状態

●家族歴

不安焦燥，衝動性，絶望感，攻撃性など

●その他
診療や本人・家族・周囲から得られる危険性

主要な危険因子の評価
（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）

主要な危険因子の評価



身体的にも精神的にも危険性が低いと判断された場
合には外来治療を検討する。
帰宅の検討にあたっては、患者の安全が確保できる
状況であり、かつケアを継続できるかどうかを見極
めることが重要である。
通院治療における治療計画の骨子を示す。

経済・生活問題、職場問題、家庭問題等を抱えてい
る自殺未遂者の相談にのり、ソーシャルワークの手
法を用いて最適な社会資源を利用し、問題解決を図
るようにする。精神科救急におけるソーシャルワー
クの目標を示す。

自殺再企図の防止
精神科治療の導入
自殺に至った要因の精神医学的評価
保護的環境の提供
ケースワークの導入
自殺企図による身体合併症の治療（軽症の場合）

（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）

心理的介入による自殺念慮・行動化リスクへの
効果確認
カタルシスの評価
投薬の必要性検討と薬剤の説明
対処行動のアドバイス
リスク説明と観察の依頼（短期的側面）
今後の治療計画や可能性の説明（中長期的側面）
インフォームド・コンセント

（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）



地域ケアへの移行
精神科救急受診後に外来治療に結びつける際には、
治療の継続性が最も重要な課題である。
心理的危機に陥った場合の対処法についても具体的
に検討しておくとよい。例えば、家族や周囲などと
の連絡方法、救急受診、保健所・警察・関連機関の
利用法などが含まれる。
精神科医療機関の紹介にあたって留意するべきこと
をまとめておく。

患者と家族に診療結果を説明し、かかりつけの
精神科医が必要であることを伝える。
患者と家族の精神科受診への見方（偏見）に配
慮する。
精神科治療の有効性を説明する。
患者が見捨てられたという感覚を持たないよ
うに配慮する。
可能であれば紹介先の精神科医に直接連絡を
とる。
患者自身が拒否する場合、家族などからも受診
を促してもらう。
具体的な受診日や受診の方法を確認する。

迅速な医療的・社会的危機介入
緊急対応のニードの把握
迅速なサービスの提供

（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）



自殺未遂後の 1年以内は、再企図の危険が最も高い
時期であり、包括的な評価に基づいたアフターケア
を実施する必要がある。
退院にあたって留意することをまとめておく。

患者や家族に提供できる情報をまとめておく。

遺された家族などへの支援とスタッフへのケア
精神科救急に受診した患者が死亡した場合は、遺さ
れた家族などの気持ちを踏まえた対応を心がける。
患者の状態や経過などについて説明を行う場合に
も、遺族の心情に配慮する。

自殺の危険因子と保護因子（保護因子として、
本人の課題対応能力、周囲の支援力も視野に入
れる）
精神医学的治療の導入と継続の重要性
経済、生活問題、病気に関連した悩みを抱えて
いる場合の相談窓口の存在や医療相談室など
を介したケースワーク対応の存在
危機対応の窓口（救急医療施設、精神科救急医
療施設など）

（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009，p36より作成）

再企図の危険性の評価　◦患者の包括的な評価
治療の継続性・安定性
社会生活上の支援体制の確認
関係機関との調整・連携　◦情報提供
本人がいつでもSOSを出せるルートを用意する

（日本精神科救急学会：精神科救急医療ガイドライン（3）自殺未遂者対応．2009 より改変引用）



現実的な対応に追われることも想定される場合に
は、社会的手続き等に関する情報提供やソーシャル
ワークも重要である。
自死遺族の会等の「分かちあいの場」やグリーフケ
ア、自死遺族支援の窓口、関連機関などの情報を得
ておくことは有意義である（精神保健福祉センター
等に情報があるので、得ておくとよい）。
遺族の感情とそれへの対応をまとめておく。

担当した患者の死は悲しみ、罪責感、自尊心の低下
や無力感、怒りなど、医療従事者にも複雑な影響を
及ぼす。
医療従事者のメンタルヘルスに関心を向ける。
グループでの振り返りを行う場合には、自主参加が
原則で、短時間・少人数で行う。
振り返り等の機会で、不調者の有無を確認し、見守
り体制や休養を検討する。

涙も出ない。日常生活ができない→話に耳を傾
け共感する。
「怒りを感じる」「ああすればよかった」と自分
を責める→「さまざまな感情が起きるのは自然
なこと」と伝え、思い出を語ってもらう。
「大切な人はもういない」と気づき、絶望する
→抑うつ的になるのは心のエネルギーを充電
するために必要なことと伝える。必要なら精神
科医ら専門家を紹介する。
死別したという事実を見つめられるようにな
る→自分の力で生活できるよう、相談に乗る。
分かち合いの会などを紹介する。

（認定病院患者安全推進協議会：病院内の自殺対策のすすめ方．2009 より作成）
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